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In order to serve the ‘public’, public health services must be accessible to everyone, without 
discrimination based on race, gender, social class, or geographic location, among other facets of 
identity. Reproductive health services, in particular, are a key service that must be adequately 
supplied in order to guarantee the health and wellbeing of a population. Reproductive healthcare 
not only allows individuals to decide if and when they wish to have a child, it also contributes to 
cancer prevention and the detrimental effects of sexually transmitted diseases. This investigation 
examines the experiences of Guaraní women that live within “Villa 31” of Buenos Aires with the 
city’s public reproductive health services to examine whether the city is fulfilling its duty to 
provide adequate public healthcare to all. The women interviewed occupy multiple identities 
marginalized within the culture of Buenos Aires, including their ethnic identity as part of ‘los 
pueblos originarios’ and their location within Villa 31, an area of the city stigmatized by the 
greater population. Through a qualitative analysis of lived experience, this paper identifies 
whether Guaraní women in Villa 31 have experienced barriers in access to services and in what 
areas health services can be improved to ensure their full accessibility.  
Through interviews with five Guaraní women within Villa 31 several barriers to access were 
identified. ‘Accessibility’, in this paper, is defined using the theories of Frenk(1984) and Aday & 
Andersen (1974). The existence of the CAPS (lCentros de Atención Primaría a la Salud) inside 
of the community was found to alleviate many barriers to access, but some still remain. The 
primary ways in which accessibility was found to be lacking to this population were the location 
of the public hospital outside of the barrio and the difficulty in its access, the large amount of 
time it takes to access pap smear results, the time it takes to get an appointment within the public 
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Introducción 
Esta investigación trata de investigar y problematizar el acceso a la salud reproductiva de   
las mujeres guaraníes que viven en la Villa 31 de Buenos Aires . El pueblo guaraní, al cual se 
refiere este trabajo está  ubicado en comunidades rurales y urbanas del noroeste argentino, en 
particular en las provincias de Salta y Jujuy; pero hace poco tiempo ha ocurrido un proceso de 
urbanización, por el que mucha gente se ha mudado a las ciudades para encontrar trabajo. Por 
eso, incluso hay población de gente guaraní en la ciudad de Buenos Aires. La Argentina es un 
país conocido por una imagen blanca y europea, un mito que refuerza la marginalización de los 
pueblos originarios. Por debajo de este sistema, la gente de los pueblos originarios ha sufrido 
“exclusión y discriminación” (Hirsch 2011, p.259). Esta investigación busca explorar si esta 
‘discriminación’ también se ha manifestado en el caso de las mujeres y su acceso a los servicios 
de salud reproductiva.    
La ciudad está dividida en distintos barrios, con una variedad amplia de estatus 
socioeconómicos. Esta investigación se enfoca en un barrio particular, que fue llamado “Villa 
31” por parte de la gran ciudad. Hoy en día, mucha gente guaraní se ha mudado a la ciudad de 
Buenos Aires, donde encontró un hogar en este barrio. Las ‘villas’ de Buenos Aires son 
estigmatizadas por sus condiciones de vida y también por su pertenencia étnica y nacional. Estas 
áreas existen afuera de la infraestructura formal de la ciudad, y muchas veces no tienen acceso a 
servicios públicos estándares, como el agua limpia, el gas conectado o la electricidad de forma 
regular. La infraestructura de las villas es deficiente, y las condiciones de vida hacen que sus 
ciudadanos estén separados físicamente de la gran población de la ciudad. Esta investigación 
intenta incluir y explorar el papel que ocupa la residencia adentro de la villa en el acceso de los 
servicios de la salud reproductiva, en este sentido se tiene que incluir el factor de residencia, 
clase social y etnicidad.  
En el marco de las  leyes nacionales e internacionales, el gobierno de la Argentina está 
obligado a garantizar los derechos vinculados a la salud sexual y reproductiva de todos sus 
ciudadanos. Estos servicios deben ser accesibles “a la población en general, sin discriminación 
alguna”, de acuerdo con las leyes nacionales (Decreto Nacional 1.282/2003). La Argentina basa 
sus servicios de la salud pública en un sistema gratuito que, por su diseño, debe ser igualmente 
accesible para todos. 
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Para entender el alcance de los servicios que existen adentro de Buenos Aires con respecto a 
las mujeres guaraníes de la ‘Villa 31’, esta investigación utiliza un examen de las experiencias 
vividas. Un análisis de las experiencias vividas está basado en la 'teoría del punto de vista’, una 
teoría feminista (Hesse-Biber 2007). Esta teoría se sustenta en el argumento de que las 
experiencias vividas son integrales en los cambios de la sociedad porque dan luz a la realidad, y 
no tratan de hacer una generalización, que muchas veces puede ser falsa. A través de los 
testimonios de las mujeres entrevistadas, esta investigación trata de crear una imagen de la 
realidad de las mujeres guaraníes en la Villa 31 y cómo los servicios de la salud reproductiva 
pueden ser mejorados para hacerlos más accesibles. También, trata de identificar cómo los 
factores de identidad han afectado las experiencias de las mujeres entrevistadas.  
El objetivo de este trabajo es investigar las experiencias vividas por las mujeres guaraníes 
residentes de la Villa 31 en lo que hace a su salud reproductiva, y  explorar si existen   barreras  
en el acceso a estos servicios.  
El ICPD de la Naciones Unidas define la salud reproductiva como “el estado completo de 
salud física, mental, y social en todas las maneras relacionadas al sistema reproductivo” (Shalev 
1998, p. 4). Estos sentimientos implican que la gente está obligada a tener “la capacidad 
reproductiva y la libertad para decidir cuándo, y con qué frecuencia hacerlo” (Shalev 1998, p.4). 
Por el alcance de este derecho, el acceso a la salud reproductiva incluye los servicios de 
educación, las pruebas de enfermedades sexuales, los anticonceptivos, los controles prenatales y 
los servicios para el nacimiento. Por todo esto, mis objetivos específicos son tratar de 
comprender lo siguiente:  
1.   Las experiencias y formas en las que acceden a los canales de prevención en materia de 
salud reproductiva. Por medio de este objetivo pretendo comprender más acerca de los 
canales formales e informales de educación, su experiencia sobre el acceso a pruebas de 
ETS, métodos anticonceptivos, etc.  
2.   Las experiencias y formas de acceso a los servicios de atención ligados a la maternidad 
(controles prenatales, servicios de nacimiento) 
3.   Las experiencias de estas mujeres con los servicios de salud pública. Este objetivo 
incluye analizar sus experiencias y relatos sobre las barreras materiales y simbólicas que 




 Esta investigación está basada en las experiencias vividas por las mujeres guaraníes que 
viven en la Villa 31. Para lograr esta meta, utilicé una metodología cualitativa, que incluye 
entrevistas con las mujeres, visita a su barrio y a los hospitales donde reciben atención.  A partir 
de las entrevistas, esta investigación también incluye una exploración analítica de las leyes de la 
salud reproductiva y los servicios que existen para cumplir las metas de estas leyes. 
a.   Desarrollo de la Metodología Usada 
Para empezar la investigación, se cumplió con un análisis de las leyes  nacionales e 
internacionales. Este aspecto de la investigación permite una comprensión más completa de la 
situación de los servicios de la salud reproductiva en la Argentina. También, permite una 
comparación entre la teoría que proponen las leyes y las experiencias reales de la gente. Es 
necesario explorar ambos tipos de leyes, nacionales e internacionales, porque ninguna puede 
actuar de manera independiente. 
 Las teorías de Marshall & Rossman (2016) fueron usadas para diseñar un método y así 
explorar la accesibilidad a los servicios reproductivos en Buenos Aires. Como mi investigación 
está basada en experiencias vividas y no busqué resolver un problema, sólo para investigar si 
existía o no, mi investigación fue exploratoria. Marshall & Rossman han concluido que algunos 
de los métodos más útiles en una investigación exploratoria son las entrevistas en profundidad. 
Se utilizaron entrevistas semi-estructuradas. Este formato dio la oportunidad de formular 
preguntas  abiertas y hacer que la entrevista resultara más informal  Esta informalidad ayudó a 
reducir las barreras entre los sujetos entrevistados y la investigadora. Pero también, la estructura 
de este tipo de entrevista asegura un alcance a todos los temas necesarios. El índice de las 
preguntas está incluido en el Apéndice 1. 
 Las mujeres entrevistadas fueron escogidas por su experiencia con los servicios de la 
salud reproductiva, su identidad guaraní y su residencia adentro del barrio, la Villa 31. De las 
cinco mujeres que fueron entrevistadas, tres son madres, y una trabaja en uno de los centros de 
salud del barrio. A través de sus experiencias, historias y opiniones, busqué entender la 
accesibilidad a los servicios de la salud reproductiva para los miembros de esta comunidad, y si 
el gobierno y la ciudad estaban cumpliendo con lo establecido en las leyes nacionales e 
internacionales. Las dos primeras mujeres entrevistadas fueron encontradas a través de mi 
consejera, Silvia Hirsch, quien ha tenido contacto con las mujeres y sus familias desde hace 
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treinta años. Las otras mujeres fueron encontradas con la ayuda de una mujer de la comunidad, 
quien prefiere mantener el anonimato. 
b.   Declaración de Reflexividad  
Las investigaciones sociológicas requieren atención sobre la identidad de la 
investigadora. Los factores de identidad que ocupan a la investigadora pueden afectar las 
interacciones con los entrevistados y las respuestas que dan (Hesse-Biber & Leavy 2007). En 
este aspecto, es importante que reconozca mi propia posición. Anticipo que mi identidad como 
una estadounidense, blanca, y como alguien con una cultura diferente podían representar barreras 
frente a las mujeres con las que iba a hablar, y podían afectar la confianza que ellas tendrían en 
mí. Además, como el español es mi segunda lengua, esto también podía ser una barrera. Para 
disminuir estas dificultades, mi consejera, Silvia Hirsch, vino conmigo a cada entrevista. Ella 
conocía a las mujeres con quienes iba a hablar y sirvió como un puente entre las mujeres y yo. A 
partir de su ayuda, también fue importante que recordara cómo mi posición podía afectar las 
respuestas de las mujeres con quienes hablé. También era importante que tuviera presente la 
sensibilidad sobre los temas de los que quería hablar y que existía la posibilidad de que las 
mujeres  no quisieran responder algunas de mis preguntas. Para contrarrestar estas cuestiones 
adversas, traté de mantener un ambiente informal y amable, recordándoles a los participantes que 
tenían la opción de no responder si preferían no hacerlo.  
 
Marco de Contexto: Actores sociales de la investigación 
a.   Historia de Migración Interna 
Las mujeres entrevistadas son parte de una población específica de gente que se ha mudado de la 
comunidad Yacuy, en la provincia de Salta, para vivir dentro de la ciudad.  
 Yacuy es una comunidad del pueblo guaraní, un pueblo originario,  localizado a 18 
kilómetros de la ciudad de Tartagal, y es  rural (Hirsch 2011). Un estudio que fue conducido por 
Silvia Hirsch (2011) mostró que las generaciones jóvenes están buscando los servicios 
reproductivos más que las generaciones anteriores. Las mujeres entrevistadas son parte de las 
generaciones más nuevas, y tiene valor investigar si los servicios que buscan son cumplidos en lo 
que hace a  sus necesidades. También, el contraste entre los servicios que ellas usaron antes de 
que se mudaran a la ciudad puede servir como una comparación de sus opiniones sobre los 
servicios en la ciudad de Buenos Aires. 
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El tema de la migración interna ha tomado un lugar profundo en la urbanización de la 
Argentina y en la formación de los distintos barrios dentro de Buenos Aires. El movimiento de 
migración interna en la Argentina tiene una relación fuerte con la situación económica durante 
los años 1995 y 2003. Los grandes niveles de migración interna hacía las ciudades pueden ser 
explicados -en parte- por los altos niveles de desempleo, que alcanzaron su punto máximo en 
2002 (Casal & Teran 2007). El desempleo inspiró una búsqueda de trabajo, y las oportunidades y 
sueldos que existían dentro de las ciudades sirvieron como un escape del desempleo. También, 
Casal & Teran (2007) describen las factores que pueden llevar gente hacía un lugar, aparte del 
trabajo; lo más relevante sobre la población analizada en esta investigación es lo que ellos 
describen sobre la presencia de la familia. 
Siguiendo estas teorías, la población de mujeres que son incluidas en esta investigación 
declaró que se ha mudado a la ciudad para buscar trabajo para sí misma o para seguir a su pareja 
que consiguió trabajo en la ciudad. También, el factor de la familia tuvo una gran presencia en la 
decisión de mudarse a la ciudad. Las mujeres con quienes hablé eran de variadas edades y tenían  
varios años viviendo en la ciudad, pero todas hablaron de la presencia de su familia adentro de la 
comunidad. La presencia de la familia adentro del barrio puede construir un sistema de apoyo y 
seguridad. Es crítico reconocer el efecto de la familia en las experiencias de las mujeres y cómo 
la presencia de un sistema de apoyo e información pudiera haber afectado sus experiencias en lo 
que hace a los servicios de salud. 
 
b.   La Ubicación de la Comunidad: Características generales de la Villa 31.  
La Villa 31 y 31bis tienen características distintas debido a su historia única. Están 
marcadas, específicamente, como el asentamiento más grande de la ciudad, y tiene una gran 
población de migrantes (Donate 2009). El barrio fue construido en la década de 1930 y su 
población en ese momento era de inmigrantes europeos que se mudaron a la causa de la crisis 
económica mundial (Bontempo 2013). Hoy el barrio es conocido por su gran población de 
inmigrantes de países latinoamericanos vecinos, específicamente de Paraguay, Bolivia y Perú 
(Jáuregui 2003). Hace pocos años el barrio ha sufrido un proceso de urbanización, a la causa de 
la ley 3343 de 2009 (Santilli & Pérez 2009). Esta ley implementó varios proyectos de 
urbanización realizadas por el gobierno. Se pueden ver los resultados de este proceso dentro del 
barrio, en donde hay una gran presencia de negocios y edificios reestructurados por el gobierno 
Mitchell 10 
de la ciudad. Bontempo (2013) describe a los habitantes del barrio como “desapercibidos ante los 
ojos del Estado y de la sociedad”. Se pueden ver los efectos de esta idea en la necesidad de la 
gente de luchar por los servicios de agua, luz, y gas de la ciudad. A pesar de este 
‘desapercibimiento’, o quizás por la causa de este factor, existe un sentimiento fuerte de 
comunidad adentro del barrio, según el testimonio de las mujeres entrevistadas. 
 A pesar de sus desafíos en el acceso a los servicios básicos, la Villa 31 está muy bien 
ubicada geográficamente en la ciudad, detrás del rico barrio de la Recoleta (Figura 2). Su 
ubicación le permite un acceso privilegiado a los servicios de transporte público y se hace más 
fácil el movimiento a través de la ciudad (Jáuregui 2003). La ubicación del barrio es única y 
puede tener un efecto profundo en las experiencias de los ciudadanos. Con respecto a las mujeres 
entrevistadas, la ubicación del barrio puede hacer que los servicios de la salud reproductiva sean 
más accesibles, y por esta razón es imposible hacer una generalización sobre el acceso a los 
servicios que extienda afuera de este barrio. Este sentido es especialmente fuerte según su 
residencia en Ferroviario, una parte del barrio que está al lado de la calle por donde pasa el 
colectivo (Figura 1). 
 
 
Figure 1: Ubicación del barrio Villa 31 y 31bis y los dos hospitales públicos usado por las 




Figura 2: Mapa ‘abierto’ de la Villa 31 (Pousá 2015) 
 
Marco de Referencia 
Marco Jurídico 
a.   Leyes Nacionales de la salud reproductiva 
 Las leyes nacionales de la Argentina afirmaron una norma estricta hacia lo que el país 
debe alcanzar. La legislación más relevante en esta obra es la ley número 25.673, o el Programa 
Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable, que fue implementado por el Presidente 
Kirchner en 2003 (Decreto Nacional 2003). Esta ley planteó objetivos sobre la salud sexual en 
las que el gobierno y la sociedad deben trabajar. Describe metas que deben ser tratadas en todos 
los niveles de la salud reproductiva, incluyendo la educación, los anticonceptivos, la salud sexual 
de los adolescentes, las enfermedades sexuales y el derecho de la mujer a ser incluida en las 
decisiones de la salud reproductiva (Decreto Nacional 2003). Los objetivos de la Ley 25.673 
prometen alcanzar todos los aspectos de los servicios de la salud sexual y reproductiva para 
promover  “el nivel más elevado de salud sexual y procreación responsable” (Decreto Nacional 
1.282/2003). Además, promete que “el  programa está destinado a la población en general, sin 
discriminación alguna” (Decreto Nacional 1.282/2003).  
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Para alcanzar un “nivel más elevado de salud sexual y procreación responsable” sin 
“discriminación”, los servicios de la salud reproductiva tienen que ser accesibles a la gente que 
los requiera. Según la teoría de Frenk (1995), la accesibilidad tiene que ver con más que la 
existencia de los servicios; debe incluir el acceso financiero, la capacidad de llegar a los servicios 
y el tiempo para acceder a ellos, entre otros. En consideración de estos factores, es importante 
que se alcance a establecer un programa inclusivo de la salud reproductiva, prestando atención a 
la manera en que las variadas poblaciones pueden tener requerimientos diferentes para asegurar 
la accesibilidad.  
 
b.   Leyes Internacionales de la salud reproductiva 
Con respecto a las leyes internacionales, el ICPD (International Conference on 
Population and Development), el ICESCR (International Covenant on Economic, Social and 
Cultural Rights), y la Declaración de la Eliminación de Violencia contra las Mujeres tienen la 
mayor influencia. Mientras el ICPD describe específicamente los derechos a la salud 
reproductiva, el ICESCR y la Declaración de la Eliminación de Violencia contra las Mujeres 
hablan de los derechos generales que deben ser garantizados a todos. 
El ICPD asegura que la salud reproductiva es un derecho humano y establece que cada 
país debe satisfacer las necesidades de sus ciudadanos con respecto a los servicios de la salud y 
la información de la salud sexual (Naciones Unidas, División Población). El cumplimiento de 
este derecho debe asegurar que cada persona tiene “la capacidad de reproducirse y la libertad 
para decidir cuándo y con qué frecuencia hacerlo” 1 , según lo establecido en el Programa de 
Acción del ICPD (Shalev 1998, p.4). Esta expresión no permite espacio para la discriminación 
entre la gente que puede acceder y quien no puede acceder a estos servicios. Por lo tanto, este 
nivel de cuidado debe ser accesible a todos.  
El ICESCR y la Declaración de la Eliminación de Violencia contra las Mujeres hablan 
sobre los derechos humanos básicos, y de acuerdo con el lenguaje de estos documentos, el 
derecho a la salud reproductiva está incluido. El ICESCR afirma que cada persona tiene 
garantizado el acceso “al nivel máximo de salud física y mental”2 , y la Declaración de la 
Eliminación de Violencia contra las Mujeres (1993) especifica que este derecho debe ser 
                                            
1 Mi propia traducción 
2 Mi propia traducción 
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accesible para todas las mujeres sin discriminación. La salud reproductiva está incluida 
directamente en ‘la salud física’ y también puede tener un impacto fuerte en “la salud mental”. 
Por lo tanto, estas leyes internacionales se deben aplicar en lo que hace al acceso a los servicios 
de la salud reproductiva y el gobierno de la Argentina está obligado a cumplir con sus demandas.  
 
Marco Teórico 
a.   Identificación del Acceso 
 Esta investigación busca explorar las dimensiones del acceso y la accesibilidad a los 
servicios de salud. Sin embargo, la definición exacta de la accesibilidad es un tema que ha sido 
discutido por múltiples autores. Esta investigación usa las definiciones de Aday & Andersen 
(1974) y Frenk (1985) para examinar el acceso.  
Frenk (1985) afirma que existe una diferencia entre los términos de acceso y 
accesibilidad. El acceso existe en el ‘dominio amplio’, que incluye el nivel de ‘deseo de 
atención’, mientras la accesibilidad existe en el ‘dominio intermedio’, que excluye este nivel 
(Figura 1). El ‘deseo a atención’ requiere que una persona esté familiarizada con los servicios de 
atención y la necesidad a buscarlos. Con este fin, el ‘acceso’ tiene que incluir la educación. Esta 
distinción es crítica para esta investigación, porque implica que la presencia y capacidad de 
recibir una educación sobre los temas y servicios de salud reproductiva están incluidas en la 
discusión de la accesibilidad.  
 
Figura 1: “Posibles Dominios del Concepto  de Accesibilidad” (Frenk 1984, p. 440) 
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Frenk (1985) reclama que la definición de la accesibilidad, en el dominio intermedio, 
existe en dos niveles- el “físico” y el “financiero” (p.445). Ambos niveles tienen que ser 
satisfechos para tener la capacidad de reclamar que un servicio es ‘accesible’. Se puede 
argumentar que el nivel financiero no sólo incluye el precio del servicio, sino la capacidad de 
sacrificar el tiempo necesario para obtenerlo, porque requiere tiempo afuera del trabajo y la casa. 
La accesibilidad física, por las metas de esta investigación, incluye aspectos como la capacidad 
de llegar a los servicios y su ubicación. 
Además de estos niveles de ‘accesibilidad’, Frenk discute el equilibrio que tiene que 
existir entre la disponibilidad de servicios y la capacidad para usarlos. Define el acceso como “la 
relación funcional entre el conjunto de obstáculos (…) (‘resistencia’) y las capacidades 
correspondientes de la población para superar tales obstáculos (‘poder de utilización’)” (p.444). 
Frenk desarrolla el argumento de que el acceso no existe sin una manera de vencer los obstáculos 
que pueda prevenir el uso de los servicios de salud. 
De acuerdo con las teorías de Frenk, la definición de Aday y Andersen (1974) sobre la 
accesibilidad incluye la disponibilidad de servicios y los obstáculos que pueden prevenir su uso. 
Aday y Andersen (1974) afirman que el acceso tiene tres factores, 
predisponentes (factores demográficos, estructura social, y 
conocimiento/información), capacitantes (disponibilidad de servicios en el nivel 
comunitario y el nivel individual), y necesidades de salud (los necesidades son 
influidas por la estructura social y las creencias en salud)3. 
(Aday y Andersen 1974, p.212) 
Esta investigación se enfoca en los primeros dos factores, los de ‘predisponentes’ y 
‘capacitantes’, que son una reflexión de la ‘resistencia’ y el ‘poder de utilización’ de Frenk 
(1984). Para hacer un análisis afectivo sobre las experiencias vividas con los servicios de salud, 
ambos niveles necesitan ser considerados. 
 
b.   Interseccionalidad: vínculo entre teoría y praxis 
La población que ha compartido sus experiencias vividas con los servicios de la salud 
reproductiva ocupa múltiples identidades marginalizadas por debajo de la cultura de la Argentina 
en el día de hoy. Como describen Hirsch & Fitte (2015, p.1), “Las jóvenes indígenas están 
                                            
3 traducción de Ballesteros (2014) 
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sujetas a situaciones de inequidad social, económica y política y, simultáneamente, atraviesan 
transformaciones significativas que involucran procesos migratorios y de urbanización”. Aunque 
población descrita en la publicación de Hirsch & Fitte está ubicada en Salta, las mujeres 
entrevistadas han nacido y se han criado en la comunidad descripta en este artículo, de modo que 
la población de esta investigación también ocupa estas categorías, con la adición de su posición 
adentro de la Villa 31 y la estigmatización que eso le suma. Sin embargo, es esencial que quede 
en la mente la teoría de la interseccionalidad para tratar de entender cómo los niveles que 
interactúan en la identidad pueden afectar las experiencias vividas. 
La interseccionalidad es una teoría establecida por Crenshaw (1991). En su famoso 
ensayo  , Mapping the Margins, Crenshaw desarrolla cómo la experiencia de las mujeres de color 
en los Estados Unidos habían sido negadas en el discurso feminista y antirracista porque los dos 
habían negado le interseccionalidad de la raza y el género. El concepto de interseccionalidad, 
presentado por Crenshaw, ilumina la importancia de prestar atención a todos los niveles de 
identidad y cómo interactúan en la experiencia vivida. Los sistemas de opresión no pueden 
actuar en aislamiento. Por eso, es necesario tener en cuenta los roles de varios factores de 
identidad durante una investigación sociológica, como ésta. 
Con respecto a la práctica de interseccionalidad, específicamente en la práctica 
investigativa, Bilge (2013) llama la atención sobre la necesidad de usar la interseccionalidad de  
manera que ilumine factores de identidad, en vez de invisibilizarlos. Ella desarrolla el argumento 
de que en la práctica de la interseccionalidad, muchas veces el concepto de inclusión se confunde 
con el de ‘neutralización’. Este argumento se refiere a la tendencia a usar términos como 
“diversidad” sin atención a lo que significa este término y cómo los aspectos de la identidad 
pueden afectar a una persona de una manera diferente. Bilge (2013) también afirma que -algunas 
veces- la interseccionalidad es usada para crear un sistema jerárquico entre sistemas de opresión. 
Esta práctica puede ser problemática porque puede negar la importancia de otros factores de 
identidad. Con la teoría de Bilge en cuenta, esta investigación trata de analizar cómo los factores 
de la identidad han sido involucrados con las experiencias vividas con los servicios de salud 
reproductiva, sin privilegio de uno sobre otro.  
Una manera de estar seguros de que la interseccionalidad está incluida en la investigación 
es usar “la teoría del punto de vista”. Esta teoría indica que la investigadora preste atención a las 
verdades que son expresadas en las experiencias vividas, sin hacer una generalización falsa 
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(Hesse-Bibe & Leavy 2007). Con este fin, esta investigación se enfoca solamente en las 
experiencias vividas de las mujeres entrevistadas.  
 
Antecedentes: Estudios realizados en la Argentina sobre los servicios de salud reproductiva y 
su vínculo con la gente de los pueblos originarios 
Muchos estudios han investigado el acceso a los servicios de salud en un contexto urbano 
(Ballesteros 2014, Matthews et al. 2010, World Bank 2003), pero la mayoría están basados en el 
uso de encuestas y falta la inclusión de las experiencias vividas. El análisis de las experiencias 
vividas son una parte integral de la teoría desde el punto de vista propuesta por Hesse-Biber & 
Leavy (2007). A través del uso de entrevistas personales y experiencias vividas, una 
investigación del punta de vista tiene en cuenta a las voces de la gente involucrada y evita el 
error de una generalización falsa. Esta investigación trata de añadir al conocimiento sobre el 
acceso a los servicios de salud reproductiva en Buenos Aires a través de las experiencias vividas.  
Además, hay una falta de inclusión de las voces de la gente de los pueblos originarios en la 
literatura sobre el acceso a los servicios de salud en la Argentina (Ballesteros 2014, World Bank 
2003). La mayoría de la literatura encontrada se enfoca en el país completo o hace una 
comparación entre los contextos urbanos y rurales (Ballesteros 2014, World Bank 2003). Sin 
reconocimiento de los factores que pueden afectar a la gente de los pueblos originarios, encima 
de otros factores de identidad y su ubicación de residencia, es imposible entender cómo el acceso 
a los servicios puede ser afectado, y además cómo puede mejorar. Esta investigación se enfoca 
específicamente en mujeres guaraníes que viven adentro de la Villa 31 para entender sus 
experiencias y ver cómo son afectadas específicamente. De esta manera, trata de llenar una 











Se realizaron cinco entrevistas con mujeres guaraníes nacidas en Salta que ahora viven en 
la Villa 31. Las mujeres eran de diferentes edades, oscilaban entre los veinte y los treinta años. 
Tres de ellas eran madres, con una que había tenido hijos tanto en Buenos Aires como en Salta, y 
las otras, que tuvieron a sus hijos solamente en Buenos Aires. Una de las mujeres trabaja en un 
centro de salud adentro del barrio, y por esta razón tenía mucha información general de las 
opiniones de los servicios que hay y su nivel de accesibilidad. Dos entrevistas fueron realizadas 
en un café afuera del barrio, y tres fueron realizadas en un apartamento dentro de la comunidad. 
A pesar de la sensibilidad del tema discutido y de las barreras que existían entre las mujeres 
entrevistadas y yo, en lenguaje y nacionalidad, las charlas con las mujeres resultaron muy 
abiertas. Las mujeres tenían distintas opiniones sobre los servicios que existen, y por esta razón, 
además del pequeño tamaño de muestra, este artículo no trata de hacer una generalización grande 
sobre las experiencias con los servicios de salud. Aunque tenían percepciones diferentes sobre 
los servicios de salud, las entrevistas realizadas mostraron temas comunes en las barreras para 


















1.   Servicios Disponibles 
a.   Salita o CAPS Centro de Atención Primaria a la Salud en la Villa 31.  
Los CAPS, o las “salitas”, son pequeños centros de salud que están ubicados en Buenos 
Aires, incluyendo un adentro de la Villa 31. Estos centros proveen servicios que no sean 
emergencias, como análisis, cuidado preventivo, y asistencia con enfermedades crónicas 
(Centros de Salud).  Recién en 2015 la Universidad de Buenos Aires (UBA) empezó un 
programa para entrenar a jóvenes de entre 18 y 24 años de las comunidades en que los CAPS 
están ubicados para ayudar en los centros (La UBA capacita a jóvenes para el empleo, 2015). Las 
CAPS ofrecen un alternativa al hospital público para necesidades que no sean emergencias. 
Una entrevista con María, una mujer que trabaja adentro de las CAPS, mostró que -en 
comparación con el hospital público- los CAPS tienen un diseño más basado en la comunidad. 
Sus servicios incluyen médicos y educadores que son de la comunidad. Además, ellos hacen más 
que los servicios básicos para la salud, ellos también trabajan para educar a la comunidad a  
través de seminarios educativos, en talleres y otros lugares. La meta de involucrarse en la 
comunidad, dice María, la mujer que trabaja adentro de las CAPS, es “conocer, generar un 
vínculo con las personas [del barrio]” (entrevista 1, 13/5/2017). Ella repitió este concepto de la 
conexión de la comunidad como un beneficio de los CAPS. 
La generación de un vínculo con la comunidad que hace los CAPS provoque múltiples 
beneficios concretos, según el testimonio de María. Ella dice que -en comparación con los 
servicios afuera del barrio- en los CAPS “todos se conocen, se genera vínculo con la persona, y 
que...al generar confianza en la persona, siempre lo vas a ver. En cambio, lo de afuera - no. Lo de 
afuera...es muy difícil porque no, no lo vas a ver, en cambio.” Acá ella habla de la imposibilidad 
de garantizar al mismo doctor en el hospital público. El ‘vínculo’ con la gente también ofrece 
beneficios a la gente que no tiene un DNI de la Argentina. María expresó que, “Hay gente que 
no...por ejemplo, sin documentos, que tienen miedo de hacer encarcelado en el hospital, porque 
le da pedido documento. Entonces nosotros tratamos de verlo primero en la salita, después 
mandarlo al hospital” (entrevista 1, 13/5/2017). Este aspecto de las salitas puede ser crucial a la 
población de la Villa 31, que incluye un gran población de migrantes (Donate 2009). También, 
ella contó sobre los miembros de los pueblos originarios, algo pertinente al tema de este trabajo, 
que no reciben DNI cuando nacieron en una comunidad y por eso no pueden ser atendidos en un 
hospital público. Contó que: 
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“Por ejemplo había una chica embarazada, tenía 16 años, y no tenía DNI, nunca tuvo 
DNI, desde que nació. Es como si no existiera. Nunca tuvo DNI ni partida de 
nacimiento, porque ella nació en Misiones, en un pueblo que no llega la ambulancia ni 
nada. Entonces, ella nació y creció así, y nunca fue reconocida. Y acá en los hospitales 
no te atienden sin DNI, no te atienden sin DNI porque no son de acá”.  
(entrevista 1, 13/5/2017) 
Los CAPS pueden ayudar a la gente sin DNI por el vínculo que ya ha sido generado y su 
capacidad para conocer a las pacientes a nivel personal. Los testimonios de María muestran que 
el vínculo que los CAPS tienen con la comunidad ha permitido cancelar las múltiples barreras al 
acceso que existen en el hospital público.  
a.   Los Hospitales Públicos: Fernández y Rivadavia 
En el caso de una emergencia, incluyendo el nacimiento, las mujeres entrevistadas contaron 
que usan el hospital público. Los dos hospitales con los que las mujeres habían tenido sus 
experiencias son Hospital Fernández y Hospital Rivadavía.  
Ambos están ubicados en la Recoleta (Figura 1), un barrio conocido como un área de clase 
alta. El Hospital Rivadavia, u Hospital General de Agudos Bernardino Rivadavia, está en un área 
residencial, rodeado por departamentos altos. El Hospital Fernández, u Hospital General de 
Agudos Dr. Juan A. Fernández es más grande que el Rivadavia, y ocupa casi una cuadra 
completa. El Fernández está cerca de múltiples restaurantes, parques y museos, en un barrio de 
mayor poder adquisitivo. 
El nivel de riqueza en un área puede impactar en la calidad de los servicios públicos, como 
fue explicado por Ballesteros (2014), quien usó datos secundarios para explorar el acceso a la 
salud en la Argentina en 2010. Ballesteros (2014) discute que la calidad de los servicios 
“depende de las características culturales, económicas y sociodemográficas de la población, así 
como de factores territoriales” (p.5). Esta descripción sostiene el argumento de que un área con 
una clase social mayoritariamente más alta tiene servicios de una calidad más alta. Esto es 
relevante para la presente investigación, porque los hospitales mencionados están ubicados en un 
área de clase alta. Así que su ubicación puede tener un efecto importante en los servicios que allí 




b.   Percepciones  sobre los CAPS en comparación con el hospital público 
Los CAPS, o las salitas, fueron descritos como un lugar más accesible que los hospitales 
públicos por dos razones prácticas: su ubicación y el tiempo más corto para ser atendido.  
Según los testimonios de las entrevistadas, los CAPS ayudan a eliminar la barrera del 
tiempo de espera que existe en el hospital público. Todas las mujeres expresaron la necesidad de 
esperar en una fila larga cuando van al hospital público. En cambio “[en los CAPS] es más, más 
común para mi, en las salitas… hay un montón [de gente]...hay que sacar [turno] para todos, para 
te dan para otro día en el hospital” (entrevista 4, 20/5/2017). Una confirmación del tiempo más 
corto para esperar en las salitas en comparación con el hospital público fue descripto por otra 
mujer también (entrevista 5, 20/5/2017). El tiempo de espera en el hospital público puede servir 
como una razón para preferir las salitas, como expresó una mujer en su explicación sobre por qué 
prefiere las salitas: “Porque va mucha gente… a sacar turno de acá, no más por los dos. Para ir al 
hospital tengo que llevarlos a los dos [hijos] y no al [colegio]... para mí ya es muy difícil” 
(entrevista 4, 20/5/2017). En esta entrevista, esta mujer explica no sólo el beneficio del tiempo de 
espera más corto en los CAPS, sino cómo este beneficio incide específicamente en su vida diaria, 
que incluye el cuidado de los niños. 
 La ubicación conveniente de los CAPS adentro del barrio también se hace más accesible 
que el hospital público. Cuando fue preguntada sobre sus preferencias entre las salitas y el 
hospital, una mujer enfatizó la ubicación cercana de las salitas y su posibilidad de ir caminando 
hasta allá (entrevista 5, 20/5/2017). En este sentido, está expresando la accesibilidad que viene 
con la ubicación de los CAPS adentro del barrio. Acceder al hospital del barrio requiere tomar un 
colectivo, manejar, o caminar una distancia larga. Por esta razón, la presencia de los CAPS 
adentro de la comunidad ayuda a eliminar la barrera del transporte. En respuesta a una pregunta 
sobre su preferencia entre los dos fuentes de servicios, una mujer dijo que “los dos (las salitas y 
el hospital pública) son buenas igual, nada más que a mí me quedan cerca acá nomás” (entrevista 
5, 20/5/2017). En esta instancia, expresó que no tiene una preferencia entre los CAPS y el 
hospital público, pero todavía reconoce la conveniencia de los CAPS encima del hospital.  
A través de los testimonios de las mujeres entrevistadas, se encontró una consistencia en la 




2.   Descripción y análisis de las experiencias vividas con los servicios de la salud 
reproductiva   
Experiencias con los canales de educación y prevención 
a.   Fuentes de Educación 
 Con respecto a la educación, los fuentes primarias utilizadas fueron miembros de la 
familia, siguiendo  con consejeras adentro de los CAPS y el hospital público.  
 En respuesta a la pregunta sobre sus fuentes primarias de educación, cada mujer expresó 
que había aprendido como la mayoría de las mujeres en sus familias. Las mujeres tenían una 
variedad de estructura familiar y educación formal, incluyendo escuelas tanto en Buenos Aires 
como en Salta. A pesar de la variedad en la locación de sus formaciones, ninguna escuela incluyó 
un sistema de educación formal sobre la salud sexual. En vez de un sistema formal, las mujeres 
que hablaron de una educación sobre la salud sexual describieron que habían aprendido todo a 
partir de alguna mujer de su familias, por ejemplo de sus madres o de una hermana (entrevistas 
3, 4 & 5, 20/5/2017).  
 La otra fuente primaria de educación fue una profesional del hospital o los CAPS. María, 
que trabaja en los CAPS, explicó que ofrecen lecturas educativas sobre muchos temas de la 
salud, incluso los de la salud reproductiva, como los anticonceptivos y el Papanicolaou 
(entrevista 1, 13/5/2017). También hay una consejería que está en los CAPS, que ayuda a educar 
a las pacientes sobre sus opciones anticonceptivas y maneras para proteger la salud sexual. En el 
hospital público, dos mujeres contaron que había alguien que les había enseñado sobre sus 
opciones anticonceptivas después de que tuvieron a sus bebés (entrevista 2, 13/5/2017 & 
entrevista 5, 20/5/2017). En un caso, una mujer explicó que fue un obstetra quien la ayudó en 
esto (entrevista 5, 20/5/2017). Yen otro, fue una psicóloga (entrevista 2, 13/5/2017). Todas 
expresaron que lo que  el profesional les había enseñado ya se lo habían contado sus madres.  Por 
esta razón, parece que esta manera profesional de educación es un suplemento a la educación 
primaria que las mujeres ya recibieron por parte de sus familias.  
b.    Acceso a los anticonceptivos 
Los anticonceptivos son  accesibles a partir de múltiples fuentes adentro y afuera del 
barrio. Los CAPS ofrecen una consejería que puede educar a la gente sobre sus opciones y 
ayudarla a pedir lo que elijan (entrevista 1, 13/5/2017). En algunos casos, cuando una salita no 
tiene el anticonceptivo necesario, las manda a otra CAPS en la Villa 21 o 25, pero este proceso 
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sólo es en un día (entrevista 1, 13/5/2017). De esta manera, los CAPS no sólo proveen la 
educación sobre  los anticonceptivos a través de las consejerías, sino que las ayudan a  acceder a 
ellos para que no tengan que salir del barrio. Dos mujeres también contaron que el hospital 
público les enseñó sobre sus opciones anticonceptivas y las ayudaron a conseguirlos después de 
que tuvieron a sus bebes. Una eligió un DIU y la otra, pastillas. Estas dos mujeres expresaron su 
satisfacción con respeto a este servicio: 
“Y no me lo pudieron cortar, me lo tiene que cuidar por lo menos con la pastilla. Y 
bueno, eso me hablo bien [sobre sus opciones], eso, son muy amable la obstetra, 
(entrevista 5, 20/5/2017) 
Yo cuando estuve internada, cuando tuve mi bebe, fui a una psicóloga, y la psicóloga nos 
habló a todas las chicas sobre cómo que preferíamos cuidarnos, con pastillas, con 
preservativos, o si queríamos un DIU. Yo pedí un DIU, y me lo dieron, me explicaron 
que debía esperar sesenta días para que me lo pongan y me pusieron uno por diez años, 
pero estoy muy contenta....por lo menos, en este sentido, me siento bien”. 
(entrevista 2, 13/5/2017) 
A través de estos testimonios, me pareció que -con respecto a la administración de los 
anticonceptivos- el sentimiento es muy positivo. Además, que la disponibilidad de los 
anticonceptivos adentro y afuera del barrio, resulta accesible lo económico. Cuando pregunté 
sobre la accesibilidad a los anticonceptivos, cada mujer entrevistada contó que son gratuitos. No 
sólo hay múltiples caminos para acceder a los anticonceptivos, sino que son gratuitos y existen 
múltiples fuentes de educación sobre las opciones que existen. 
 
Experiencias con servicios de la maternidad 
a. Experiencias con nacimiento adentro del hospital público 
Tres de las mujeres entrevistadas eran madres y tenían experiencia de primera mano sobre los 
servicios de nacimiento que son accesible a la comunidad.  
La primera madre entrevistada tenía un bebe de diez meses que nació en Hospital Rivadavia. 
Como ya fue contado, esta mujer tuvo que esperar entre una hora y una hora y media para que 
llegara la ambulancia, una dificultad increíble para acceder al hospital. A partir de este obstáculo, 
cuando fue preguntada sobre lo que se puede mejorar de su experiencia, dijo, “que tengan más 
paciencia los doctores, porque a mí, me pone nerviosa o será que yo era nerviosa, que te tenga más 
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paciencia, digo yo” (entrevista 2, 13/5/2017). Para ilustrar esta posición, contó lo siguiente: “yo 
estaba teniendo a mi hijo, y me decían que tenía que estar tranquila, y yo no podía estar tranquila, 
estaba, como, muriendo” (entrevista 2, 13/5/2017). Además, contó que “Los doctores se 
equivocaron al ponerle el nombre [del bebe] y le quedó así. No podía ser de ninguna otra manera 
para cambiar el nombre, y así es”  (entrevista 2, 13/5/2017). Esta entrevista ejemplifica la 
importancia de la calidad del servicio, a partir de su accesibilidad práctica es crítica en el análisis de 
los servicios que existen. Es importante que los doctores creen una confianza en sus pacientes para 
que sientan que pueden volver. A pesar de su crítica sobre el comportamiento de los doctores, esta 
madre todavía expresó que “a pesar de todo, se portaron muy bien los doctores”, pero también 
recalcó que era su primer y único nacimiento y no tenía una comparación (entrevista 2, 2017). 
Al igual que la primera madre, las otras madres entrevistadas expresaron buenos comentarios 
sobre los hospitales a los que habían ido para tener sus bebés. La segunda madre entrevistada 
tenía dos hijos, uno nacido en Salta y uno en Buenos Aires, en el Hospital Fernández. Ella 
describió que los médicos la habían tratado muy bien en el hospital público en Buenos Aires y 
parecía muy contenta con su experiencia. La tercera madre entrevistada tenía dos hijos, los dos 
nacieron en Buenos Aires. Ella había tenido la misma experiencia tanto en el Hospital Rivadavia 
como en el Hospital Fernández; con una cesárea y un nacimiento normal, así que tenía buena 
experiencia para contar. La idea más fuerte que expresó fue que los hospitales de Buenos Aires 
son mejores que los que están en el norte del país, donde vivía antes. Ella dijo que, “atienden 
mejor [en Buenos Aires] que allá en en el norte” (entrevista 5, 20/5/2017). Contó que tenía una 
experiencia en el norte, cuando su hermana tuvo dificultades para ser atendida en el norte por 
una falta de documentos, y a ella le parece que los doctores de Buenos Aires tratan mejor a los 
pacientes (entrevista 5, 20/5/2017). Esta perspectiva sobre el contraste entre el norte del país y la 
capital es un aspecto específico expresado por la gente entrevistada, y como ilustra esta madre, 
puede tener influencia en su opinión sobre los servicios en la ciudad.  
A pesar de las dificultades que fueron contadas, todas las madres expresaron buenas 
opiniones sobre los servicios de nacimiento y cómo los médicos las trataron. Había una variedad 
de experiencias con los servicios de nacimiento, pero todos estuvieron de acuerdo en que su 
experiencia había sido buena. No es para decir que los servicios son perfectos, como va a ser 
descripto en la siguiente sección; sin embargo, es importante notar que los hospitales en los que 
ellas tuvieron a sus bebés están ubicados en barrios de clase social alta y sus profesionales están 
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bien formados, así que tiene sentido que los servicios sean buenos. Sin embargo, todavía es 
importante problematizar cómo estos servicios pueden mejorar. 
 
Análisis de experiencias sobre las barreras con los servicios de salud pública 
a.   Ubicación del hospital público 
La estructura de la Villa 31 y la ubicación del hospital público afuera del barrio puede servir 
como una barrera para acceder a los servicios. Los calles adentro del barrio son estrechas, un 
hecho que puede impedir el acceso de las ambulancias ante una emergencia. Una historia ilustró 
este concepto: 
“Cuando iba a tener mi bebe, estaba con contracciones, yo quería ir en taxi hasta el 
hospital, y mi tía me decía que no, que tenia que venir una ambulancia y pedimos un 
ambulancia cuando estábamos en la calle, porque ya no podía más, y esperamos como 
una hora para que llegue un ambulancia, porque pedimos a un policía que llamó una 
ambulancia, y como no podía entrar al barrio en la villa, estuvimos esperando casi una 
hora, una hora y media” 
(entrevista 2, 13/5/2017) 
La necesidad de esperar una hora y media puede llevar a un grave problema para la madre y 
su bebé, y por eso significa una barrera en el acceso a los servicios de salud. Las noticias diarias 
han mostrado múltiples ejemplos en que la falta de accesibilidad al barrio ha sido una amenaza 
para la salud pública45. La historia de la entrevista 2 muestra que la accesibilidad física al barrio 
también es una amenaza para el acceso a los servicios de la salud reproductiva.  
A partir del acceso de las ambulancias, la necesidad de viajar hasta el hospital público 
también puede ser un obstáculo. Este sentimiento fue expresado cuando las entrevistadas 
hablaron sobre sus preferencias entre el hospital público y las salitas. Dos mujeres describieron 
que alguna de las razones por las que prefieren las salitas en lugar del hospital es por su 
ubicación (entrevistas 4 y 5, 20/5/2017). Esta referencia a la conveniencia de la ubicación de las 
salitas indica que la ubicación del hospital público puede servir como un obstáculo. Sin embargo, 
ninguna mujer expresó que la ubicación del hospital le ha impedido acceder los servicios cuando 
los necesitaban.   





b.   Tiempo para recibir los resultados del Papanicolaou 
El PAP es una prueba que puede prevenir y detectar el cáncer cervical. Por esta razón, es 
crucial que los resultados sean provistos en tiempo razonable,  para tomar acción contra el cáncer 
y proteger la salud. Hay acceso al Papanicolaou (PAP) adentro del barrio, en las CAPS, pero el 
largo tiempo para acceder a los resultados, ya que las muestras son mandadas a analizar afuera 
del barrio, puede servir como un barrera en el cuidado de la salud.  
A través del testimonio de María, que trabaja con mucha gente en los CAPS y que tiene 
acceso a las pacientes, es evidente que el tiempo para acceder a los resultados puede ser una 
problema. Ninguna de las mujeres contó una historia personal sobre sus resultados de PAP, 
puede ser por la sensibilidad del tema o porque no tiene historias personales. Pero el testimonio 
de alguien que trabaja adentro de los CAPS tiene mucho valor porque ella ha visto bastante gente 
para expresar una tendencia. Ella contó que “tienen que mandar [los resultados] al hospital. Y del 
hospital se toman más de un mes para mandarlo otra vez a la salita.” (entrevista personal, 
13/5/2017). Este periodo de tiempo puede servir fatal porque no se previene la detección del 
cáncer a tiempo como para combatirlo. Como dice María, “un paciente va, tiene una enfermedad, 
y hacen un PAP, tienen una enfermedad, y se entera después de un mes, y la enfermedad avanza” 
(entrevista 1, 13/5/2017).  
El tiempo largo para acceder a los resultados del PAP es especialmente un problema dentro 
del barrio, donde puede ser difícil encontrar a la paciente para darle los resultados. Hay mucho 
movimiento de alquileres adentro de la comunidad, y no existe un registro formal de las 
residencias de la gente. Con mucho tiempo entre la prueba y el resultado, existe el riesgo de que 
la paciente no recuerde buscar los resultados y no pueda ser encontrada para dárselos. María 
ilustró este riesgo con la historia de una de sus pacientes: 
“la gente por ejemplo en el barrio van cambiando de alquileres, porque hay mucha gente que 
alquila y van cambiando y no se la encuentra más...Y los resultados quedan allí. Nosotros 
una vez tuvimos una señora que tenía un cáncer avanzado, y le salió en el PAP así que...La 
buscamos por todo el barrio, hasta que la encontramos en una semana, Somos 20 chicos que 
están en diferentes lugares del barrio, viste, y tratamos de hablar con vecinas para ver si la 
conocían, y la encontramos, porque no contestaban el teléfono, y la dirección que había no 
era. Entonces, eso es muy difícil”. 
(entrevista 1, 13/5/2017) 
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              En su opinión, no sólo como una mujer de la comunidad guaraní que vive en la Villa 31, 
sino como una profesional en los CAPS, el tiempo para acceder a los resultados del PAP es el 
tema más importante que pueden mejorar. 
 
c.   Tiempo para acceder al médico  en el hospital público  
El tema más discutido  en las entrevistas fue el tiempo largo para ser atendida en el hospital 
público. Todas las mujeres con experiencia del hospital público contaron que deben ir muy 
temprano en la mañana, hacer una fila larga, y después, la mayoría de las veces, sólo reciben otra 
fecha para volver y ser atendidas. Expresaron que mucha gente va a las 4:00 o a las 5:00 de la 
mañana y espera horas para recibir una fecha para volver (entrevista 1, 13/5/2017, & entrevistas 
4 & 5, 20/5/2017). La necesidad de ir tan temprano y perder muchas horas esperando puede 
representar una barrera en el acceso a los servicios. Especialmente por la gente que tiene que 
trabajar, o quien tiene hijos para cuidar. Una mujer  expresó que para ella podía ser muy difícil ir 
con los dos chicos, y no tiene otra opción porque su marido trabaja y no puede cuidarlos cuando 
ella va al hospital: (entrevista 4, 20/5/2017). La repetición del tema de la espera para ser atendida 
en casi todas las entrevistas muestra la importancia del tema.  
d.   Sentimientos de discriminación  
Sobre este aspecto, la mayoría de las entrevistadas expresó buenos sentimientos sobre el 
hospital público, pero según el testimonio de María, hay algunas mujeres que han tenido otra 
experiencia, incluso ella. En su experiencia en los CAPS, había oído historias sobre que “en el 
hospital hay mucha discriminación” contra la gente del barrio, no sólo incluyendo a las mujeres 
guaraníes, sino hacia los migrantes y hacia la gente que no nacida en la ciudad.  
“Hay mucha que contaba que se sentía sola, porque son del barrio y tienen diferente 
caras, y como que la gente de afuera los miran de otra manera, ¿no? O sea, tienen 
un...como somos del barrio, de la villa, o sea...obviamente todo piensan mal de la villa así 
que hasta cuando uno va a trabajar, no tienen confianza. Porque si sos del barrio, bueno, 
se van, o te tachan, digamos. Pero, no es así. Afuera es muy difícil, para mí es muy 
difícil...porque...son...no sé, no me siento cómoda porque...porque siento que me van a 
discriminar, porque vengo de allí, ¿me entendés? Y... a todas las chicas del barrio, o a los 
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hombres les pasa lo mismo. Porque en donde yo fui también hablaron las chicas de que 
también se sentían así solas. 
(entrevista 1, 13/5/2017) 
Acá ella habla de dos niveles primarios de discriminación, el de la identidad étnica y el de la 
clase social. Estos dos niveles son expresados en la frase ‘se sentían sola, porque son del barrio y 
tenemos diferente caras’. La referencia a las caras implica la raza y/o la identidad étnica, y cómo 
puede afectar la experiencia en el hospital público. Refiere a la clase social y la estigmatización 
del barrio cuando dice, ‘como somos del barrio, de la villa, o sea...obviamente todo piensan mal 
de la villa’. Eso era la única vez que ella usó la palabra ‘villa’ para describir el barrio. La palabra, 
‘villa’, en su mismo tiene una estigmatización, y por eso es crucial que ella la usó aquí para 
referir a la discriminación contra la gente del barrio. En este párrafo, ella representa claramente 
como la discriminación ha manifestado en ambos la identidad étnica y clase social contra la 
gente del barrio.  
 El uso de las palabras ‘confianza’ y ‘cómoda’, además de la descripción de la ‘soledad’ 
que siente los que van afuera al hospital, puede representar una barrera simbólica al acceso del 
hospital. La teoría de Frenk (1984) habla del ‘deseo de atención’ como una factora de la 
accesibilidad. Sin confianza en las servicios, y con miedo de discriminación, el deseo de atención 
puede ser herida y crear una barrera grande a los servicios de salud. 
3.   Análisis de la accesibilidad de los servicios 
a.   Accesibilidad debajo de las teorías de Frenk (1984) y Aday & Andersen (1974) 
Con respeto a la teoría de Frenk (1984) y Aday & Andersen (1974), hay una falta en la 
accesibilidad al hospital público con respeto a las mujeres guaraníes que viven en la Villa 31. Sin 
embargo, la mayoría de las barreras de la accesibilidad han encontrado una solución en las CAPS 
adentro del barrio.  
Frenk (1984) habla de las requisitas básicas de la accesibilidad en los niveles físicas y 
financieros. En términos de la accesibilidad física, la dificultad que tiene la ambulancia entrar el 
barrio representa una barrera física que pueden mejorar. La presencia de las CAPS adentro del 
barrio son mas accesibles físicamente del hospital público; sin embargo, no funciona en una 
emergencia, así que la entrada del ambulancia queda una barrera a los servicios de salud. Otra 
barrera física fue identificado a través del historia de las resultados de PAP, en que el 
movimiento de alquileres adentro del barrio limita la capacidad recibir las resultas de la prueba. 
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La presencia de las CAPS trabajan a mejorar la capacidad a dar resultados a la gente a través de 
su vínculo con la gente. En términos de la accesibilidad financiera, el hecho de que todos los 
servicios son gratuitas les hacen accesible en este nivel.  
La teoría de Frenk (1984) enfatiza los dominios ‘amplio’ y ‘intermedio’ (Figura 1). El 
dominio amplio incluye el “deseo de atención’(Figura 1). Dos aspectos primarios fueron 
identificados con relación al ‘deseo de atención’, la educación sobre los servicios que existen y 
confianza con estos servicios. Fuentes de educación son encontrado adentro de la familia y con 
consejerías en las CAPS y el hospital público, y con respeto a la educación las mujeres 
expresaron buenas opiniones. Sin embargo, los sentimientos de discriminación contra la gente 
del barrio contado por María puede representar una falta de confianza en el hospital público y 
limita el ‘deseo de atención’. Las CAPS trabajan para eliminar la barrera de una falta de 
confianza a través de “conocer, generar un vínculo con las personas [del barrio]” (entrevista 1, 
13/5/2017). El dominio intermedio incluye el ‘inicio de atención’ (figura 1). El tiempo largo que 
la gente tiene que esperar para entrar al hospital público puede ser una barrera al inicio de 
atención porque puede prevenir el acceso de la gente que no tiene tiempo para esperar, y también 
puede reducir el deseo para ir. Las salitas también ayuda esta barrera porque el tiempo para 
esperar es más corto y la gente no tienen que viajar tanto para llegar. Con respeto a los dominios 
amplios e intermedios, las salitas trabajan para reducir las barreras a los servicios de salud y 
aumentar la accesibilidad.  
Similarmente a la análisis debajo de la teoría de Frenk, fue encontrado que las CAPS ayuda 
cumplir con las ‘capacitantes’ de que hablan Aday & Andersen (1974) como un factor primario 
de la accesibilidad. Las ‘capacitantes’ son “la disponibilidad de servicios”(p.1) en una manera 
que puede subir las barreras ‘predisponentes’ que incluye factores “factores demográficos, 
estructura social, y conocimiento/información” (p.1). Las primarias ‘factores demográficos’ que 
pueden provocar barreras a los servicios de salud son la identidad étnica de la población y su 
ubicación adentro de la “Villa 31”. Las CAPS ayuda para subir estas barreras por su conexión 






b.  Cumplimiento con las leyes nacionales e internacionales  
Con respeto al marco jurídico, las experiencias de las mujeres entrevistadas muestran que los 
servicios de la salud reproductiva todavía no ha alcanzados las metas de las leyes nacionales e 
internacionales. Ambos las leyes nacionales y las leyes internacionales son de acuerdo de que los 
servicios de la salud necesitan ser accesible igualmente a todos.  La Ley 25.673 dice que “el 
nivel más elevado de salud sexual y procreación responsable” debe ser accesible “a la población 
en general, sin discriminación alguna” (Decreto Nacional 1.282/2003). De acuerdo con esta 
meta, las leyes internacionales mandan que “el nivel máximo de salud física y mental”  necesita 
ser accesible a todos sin discriminación (Declaración de la Eliminación de Violencia contra las 
Mujeres 1993). Con respeto a la discriminación explicita, aunque la mayoría de las mujeres 
expresaron buenas experiencias en el hospital público, las historias que María contó sobre las 
pacientes que ella había conocido implica que hay un nivel de discriminación adentro de los 
hospitales que viola las metas de las leyes nacionales e internacionales. También, la existencia de 
las barreras que son específicas a la gente adentro del barrio y las mujeres guaraníes 
entrevistadas, por ejemplo las dificultades de entrada de la ambulancia en el barrio y la dificultad 
recibir las resultados de las pruebas de PAP, representan formas de discriminación estructurales. 
Estas limitaciones al acceso de los servicios de la salud reproductiva puede prevenir ‘el nivel 
máximo de salud’ que promete ambos las leyes nacionales e internacionales. Por esta razón, no 
puede hacer la reclamación de que en las experiencias de las mujeres entrevistadas la ciudad de 
Buenos Aires está cumpliendo con las metas de las leyes nacionales e internacionales. Sin 
embargo, la presencia de las CAPS adentro del barrio y su capacidad resolver la mayoría de las 
dificultades que existen en el hospital público son un paso fuerte para proveer los servicios de la 















Esta investigación identificó múltiples barreras en el acceso a los servicios de la salud 
reproductiva a partir de las experiencias de las mujeres guaraníes que viven adentro del barrio, la 
Villa 31. Las barreras primarias son la ubicación de los hospitales públicos, el tiempo para 
recibir los resultados del Papanicolaou, el tiempo para acceder a la consulta con el médico, y los 
sentimientos de discriminación. Sin embargo, fue encontrado que los CAPS adentro del barrio 
sirven para resolver la mayoría de las barreras que existen en el hospital público, aunque todavía 
queda trabajo para mejorar los servicios y hacerlo más accesible a las mujeres de esta 
comunidad. 
A pesar de las barreras identificadas, las entrevistas mostraron que las opiniones sobre los 
servicios de la salud reproductiva son, en su mayoría, positivas. Adentro de las historias 
personales, aparece el sentimiento de que los servicios y su accesibilidad son suficientes para las 
necesidades de las mujeres entrevistadas. Este sentimiento es especialmente fuerte en las 
descripciones de las salitas y lo que hacen por la comunidad. Sin embargo, no se puede decir que 
no haya aspectos de los servicios que puedan mejorar. En general, las mujeres expresaron 
dificultades en lo que hace al tiempo para acceder a los servicios y la ubicación del hospital 
público y una gran preferencia por los CAPS porque satisfacen las necesidades que faltan en el 
hospital público. 
Aunque existe un sentimiento positivo en la mayoría de las historias personales sobre los 
servicios de salud, se encontró un contraste en las historias no personales que incluyeron 
historias de discriminación, especialmente contra las mujeres migrantes y extranjeras. María, la 
mujer que trabaja en los CAPS, expresó que “hay mucha [gente] que contaba que se sentía sola 
[en los servicios afuera del barrio], porque son del barrio y tenemos diferente caras, y que la 
gente de afuera los mira de otra manera”. Historias no personales como ésta indican que existe 
un nivel de discriminación adentro del hospital, pero puede ser que la población entrevistada esté 
protegida de esta discriminación a través de las maneras en que son privilegiadas. Por ejemplo, 
las mujeres tienen un sistema fuerte de apoyo a través de su familia adentro del barrio. También, 
las mujeres entrevistadas son ciudadanas de la Argentina y tienen un DNI, una cosa que es 
requerida para ser atendidos en el hospital público. O podría ser que como el tamaño de muestra 
fue pequeño, no fue posible capturar una tendencia general en las experiencias con los servicios 
de la salud pública.  
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Para entender mejor los niveles de accesibilidad de estas mujeres y los otros habitantes de 
la Villa 31, estudios futuros deben hacer una encuesta más grande sobre las experiencias de la 
gente adentro del barrio que incluyan  las voces de múltiples poblaciones, también los migrantes 
y gente nacida en el barrio. La inclusión de estas voces puede crear una imagen más completa de 
la situación de la accesibilidad a los servicios de la salud reproductiva. Por las metas de esta 
investigación, para explorar las experiencias de las mujeres guaraníes que viven en la Villa 31, 
era importante quedarse en una perspectiva limitada para encontrar conclusiones específicas. 
También era importante limitar esta investigación a la población entrevistada, porque hay una 
falta de la inclusión de las voces de la gente de los pueblos originarios con respecto a la salud 
pública y es un área que necesita ser enfocada por las intereses de igualdad en lo que hace a los 
servicios públicos. 
A pesar de que existen limitaciones en la capacidad de encontrar una tendencia general, 
esta investigación igualmente tuvo la capacidad de identificar algunos temas esenciales en las 
barreras a los servicios de salud y cómo pueden mejorar desde la perspectiva de las mujeres 
entrevistadas. Es posible que la información más valorada sea la preferencia en los CAPS sobre 
el hospital público. Los CAPS son un servicio que incluye a mucha gente del barrio; siguiendo 
este aspecto, fue expresado que existe un sentimiento de comunidad y apoyo dentro de estos 
servicios, además de su mejor ubicación y tiempo corto de espera para ser atendidos. Esta 
preferencia muestra la importancia de la inclusión de los servicios comunitarios y del vínculo 
entre un servicio de salud y la comunidad. Para asegurar que los servicios de la salud pública son 
accesibles a todos, es necesario incluir las voces de todas las  comunidades afectadas, no sólo en 
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Apéndice 1: Guía de las Entrevistas 
 
Introducción:  
 Gracias por hablar conmigo. Soy un estudiante de un programa de intercambio que se 
enfoca en los derechos humanos y esta entrevista forma parte de mi proyecto final. El objetivo de 
esta investigación es aprender sobre las experiencias de las mujeres guaraníes con los servicios 
de la salud reproductiva en Buenos Aires. Estoy hablando con vos para escuchar su perspectiva y 
tu experiencia sobre mi tema de investigación.  
 Tu participación es completamente voluntaria y puedes decidir detener la entrevista en 
cualquier momento. También puedes negarte a responder cualquier pregunta si así lo quisieras. 
Tu nombre e información personal van a quedar anónimos en mi trabajo final, a partir de que 
prefiera tener tu nombre y/o título incluido. 
 Otra vez, ¡muchas gracias por tu participación! ¿Tienes alguna pregunta antes de que 
empecemos? 
Preguntas Generales: 
•   ¿Por cuánto tiempo has vivido en Buenos Aires? ¿Dónde naciste?  
•   ¿Cuántos años tienes? 
•   ¿Eres/Sos estudiante? ¿Qué estudiás? O si trabajás ¿dónde? 
•   *Thelma: Silvia me dijo que trabajas en un centro de salud, ¿Hay una relación con la 
salud reproductiva en tu trabajo? 
o   ¿Quién utiliza estos servicios? ¿Tienen que pagar? 
 
Educación/Prevención 
•   ¿Cómo aprendiste sobre los temas de salud reproductiva? ¿Con quién hablaste? 
o   ¿De quién/ dónde aprendiste sobre los temas de prevención? Por ejemplo, los 
anticonceptivos y las pruebas ETS? 
o   ¿Cuáles son los servicios de educación que existen en el barrio? (¿hay algunos en 
la escuela?) 
•   ¿Cómo son los servicios de prevención en la comunidad? (Pruebas de ETS, acceso a los 
anticonceptivos) 
o   ¿hay acceso gratuito a los anticonceptivos? 
o   ¿y acceso gratuito a las pruebas ETS? 
o   ¿Sienten que son accesibles para la gente del barrio?  
§   ¿Cómo ha sido tu experiencia en este aspecto? 
 
Acceso a los Servicios de la salud pública 
•   ¿Ya fuiste a un ginecólogo acá o donde viviste antes? 
o   ¿Usaste servicios adentro del barrio o afuera? 
o   ¿Cómo te sentiste con esta experiencia? 
§   ¿Tuviste dificultades para acceder a estos servicios? (con el transporte, 
tiempo de espera, servicios que no son gratuitos…) 
§   ¿Piensas que hay aspectos de tu visita que deberían ser mejores? 
  
La Maternidad 
•   ¿Has usado servicios de la maternidad? 
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o   Si la respuesta es Sí:  
§   ¿Tuviste la oportunidad de usar controles prenatales? 
§   ¿Elegiste dar a luz en un hospital (pública o privado?) 
•   ¿por qué sí o por qué no? (esté conversación puede incluir la 
aclaración sobre cuestiones de la cultura en el proceso de 
nacimiento) 
o   por ejemplo: ¿Piensas que hay aspectos de la cultura 
guaraní que los hospitales deben incluir durante el proceso 
del nacimiento? 
•   ¿Puedes describir sus relaciones con los servicios de salud durante 
el fin del embarazo? 
§   ¿Hay servicios no-gubernamentales adentro del barrio que provean 
servicios de la maternidad? 
•   ¿Qué rol tienen en la comunidad?  
o   Si la respuesta es No: 
§   ¿Tendrías confianza en los servicios de maternidad si tuvieras que usarlos? 
§   ¿Piensas que hay aspectos de la cultura guaraní que los hospitales deben 
incluir durante el proceso del nacimiento? 




Muchas gracias por tu participación.  
•   ¿Hay alguna historia u otro tema que te parezca relevante y del que no hemos hablado? 
•   ¿Tienes alguna pregunta para mí? 
 
 
 
 
